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Die medikamentöse Therapie der Arthrose umfasst reine Analgetika,  entzündungshemmende 
Medikamente und Substanzen, die den Gewebeunterhalt unterstützen und den Knorpelab-
bau verlangsamen können. Welche Produkte für welchen Patienten eingesetzt werden  sollen, 
richtet sich nach dem betroffenen Gelenk, dem Schweregrad der Arthrose, dem  Ausmaß und 
der Frequenz der entzündlichen Flares sowie dem Risikoprofil des Patienten.  Dieser Beitrag 
gibt eine Übersicht über die aktuellen Behandlungsmodalitäten mit ihren Vor- und Nach-
teilen.
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Lernziele
Nach der Lektüre dieses Beitrages ist Ihnen bekannt, dass die medikamentöse Therapie 
der Arthrose
F  verschiedene therapeutische Ansätze umfasst einschließlich Unterstützung des Gewe­
beumsatzes von Knorpel und Knochen (Regeneration), Entzündungshemmung und 
 reiner Analgesie,
F  die Schmerzen gut kontrolliert, wenn auf die Schmerzquelle und die Schmerz­
entstehung fokussiert wird,
F strukturmodifizierende Effekte besitzt,
F  Opioide nur in Ausnahmefällen umfasst und deren Indikation bei nicht tumor­
bedingten Schmerzen sehr zurückhaltend gestellt werden sollte,
F  intraartikuläre Lokalanästhetika nur zu diagnostischen Zwecken mit einbezieht unter 
zurückhaltendem Einsatz.
Einführung
Die Arthrose ist die häufigste Gelenkerkrankung. Sie beeinträchtigt die Lebensqualität der betroffe-
nen Personen ganz wesentlich und führt als altersassoziierte Erkrankung entsprechend der demo-
grafischen Entwicklung zu einer zunehmenden finanziellen Belastung des Gesundheitswesens. Das 
Ziel der medikamentösen Therapie der Arthrose ist in erster Linie eine Verbesserung der Lebens-
qualität durch Schmerzreduktion. Daneben rücken jedoch zunehmend strukturmodifizierende An-
sätze in den Vordergrund, welche die Progression der Arthrose verlangsamen können und im Ideal-
fall sogar umkehren sollen.
Analgesie
Systemische und topische Analgetika
Hier stehen uns die klassischen Analgetika gemäß der WHO-Einstufung zur Verfügung. Als ers-
tes systemisches Analgetikum wird von den Fachgesellschaften nach wie vor Paracetamol empfoh-
len, obwohl wiederholt gezeigt wurde, dass der Effekt auf die Arthrose ausgesprochen gering ist. Die 
 „effect-size“ (ES) als Maß der klinischen Relevanz liegt bei 0,14 [1] und ist damit unbedeutend (ES 
nach Cohen 0,2–0,5: schwach, 0,5–0,8: mittel, >0,8: stark [2]).
Die Wirkung der nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) ist derjenigen von Paracetamol klar 
überlegen, und zwar in systemischer (ES =0,29) wie auch in topischer Form (ES =0,44; [1]). Der viel-
leicht überraschend gute Effekt der topischen NSAR im Bereich der Kniegelenke erklärt sich durch 
eine gute Zugänglichkeit der im Rahmen der Arthrose oft schmerzhaften periartikulären Strukturen 
wie Pes anserinus und begleitenden Schleimbeutel oder Seitenbänder. An den Fingergelenken wur-
de die Wirksamkeit der topischen Form ebenfalls belegt, die Datenlage ist aber spärlicher [3]. Die 
Eindringtiefe und Gewebekonzentration können bei topischer Applikation gemäß Tierstudien durch 
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Iontophorese etwas gesteigert werden. Sowohl die systemische wie die topische Anwendungsform 
zielen direkt auf den Ort und Mechanismus der Schmerzentstehung ab, indem sie die leichte Entzün-
dung bei Aktivierungszuständen hemmen können, was Paracetamol nicht gelingt. NSAR sollten zy-
klisch angewendet werden, um das Behandlungsrisiko zu minimieren. Wie weit diese Entzündungs-
hemmung den Knorpelabbau beeinflussen kann, wird immer noch kontrovers diskutiert. Die Daten 
stammen hierzu vorwiegend aus Tiermodellen. Den NSAR werden sowohl knorpelschädigende als 
auch chondroprotektive Eigenschaften nachgesagt. Eine abschließende Beurteilung kann zum jetzi-
gen Zeitpunkt nicht abgegeben werden. Ein klinisch relevanter Einfluss scheint aber nicht vorzulie-
gen, sodass aus diesem Blickwinkel die NSAR bedenkenlos eingesetzt werden können. Viel bedeu-
tender sind hier die internistischen Kontraindikationen und Vorsichtsmaßnahmen, denen es speziell 
bei der Arthrosepopulation Rechnung zu tragen gilt.
Schwache Opioide sind etwas stärker wirksam, aber erst potente Opioide heben sich in der 
Schmerzstillung deutlich von herkömmlichen Analgetika ab (ES 0,78). Die Indikation zur Opioid-
medikation bei nicht tumorbedingten Schmerzen („chronic non cancer pain“, CNCP) ist aber  äußerst 
umstritten und gerät zunehmend unter Beschuss, da die Studien in der Regel nur auf eine kurze Ap-
plikationsdauer von 3 Monaten ausgerichtet waren und der Chronizität der Arthrose und dem fluk-
tuierenden Verlauf nicht gerecht werden [4]. Die Daten mehren sich zudem, dass als direkte Folge 
der Opiattherapie die oft betagten Patienten häufiger stürzen, antriebslos und depressiv werden, an 
kognitiver Leistung verlieren und sogar häufiger sterben, insbesondere wegen schwerwiegender An-
wendungsfehler oder Komedikation mit Sedativa (Benzodiazepine, sedierende Antidepressiva etc.). 
Opiate haben zudem antiandrogene Nebenwirkungen die unter anderem zur sekundären Osteoporo-
se beim Mann führen können. Und schließlich kommt es in einzelnen Fällen zur opioidinduzierten 
Hyperalgesie. Opiate haben damit in der Arthrosetherapie einen nur sehr begrenzten Stellenwert z. B. 
zur Überbrückung bis zu einem operativen Therapieverfahren. Bei chronischen Schmerzen stellen 
zentral wirkende schmerzmodulierende Substanzen eine in der Regel gut verträgliche Zweitlinienme-
dikation dar. Die Datenlage ist hier am besten für die kombinierten Serotonin-Noradrenalin-Reup-
take-Inhibitoren (SNRI), wie z. B. Duloxetin [5] oder Venlafaxin [6].
Intraartikuläre Lokalanästhetika
Bei der Identifikation der Schmerzquelle sind Lokalanästhetika diagnostisch äußerst hilfreich. Ger-
ne werden sie ihres analgetischen Soforteffektes wegen auch therapeutisch zusammen mit Kortiko-
steroiden intraartikulär verabreicht. In-vitro-Studien haben aber wiederholt und eindrücklich den 
zelltoxischen Effekt auf die Chondrozyten gezeigt [7, 8] und stellen deshalb deren Anwendung bei 
der Arthrose infrage. Dabei besteht ein linearer Zusammenhang zwischen Expositionszeit und Kon-
zentration des Lokalanästhetikums. Es kommt schon nach sehr kurzzeitiger Exposition über 15 min 
mit Bupivacain 0,5% in Chondrozytenkulturen zur Nekrose von annähernd 90% gegenüber 20% in 
den Kontrollkulturen [9]. Theoretisch kann davon ausgegangen werden, dass die in die Knorpelmat-
rix eingebetteten Chondrozyten vor dem direkten Kontakt geschützt sind und bei einmaliger intraar-
tikulärer Gabe einer kleinen Menge an Lokalanästhetikum allenfalls höchstens kurzzeitig exponiert 
werden. In schon vorgeschädigten Knorpelzonen, die sich arthroskopisch faserig lose darstellen und 
vom Lokalanästhetikum durchtränkt werden, dürften aber die in direkter Umgebung noch lebenden 
Chondrozyten dennoch in Mitleidenschaft gezogen werden. Eine Studie, die diese Hypothese unter-
stützt, simulierte an gesundem Rinderknorpel nach Entfernen der obersten Knorpelschicht die Ver-
hältnisse bei der Arthrose und beobachtete einen Chondrozytentod in den angrenzenden 0,5–1 mm, 
was in einem Überleben von lediglich 25% der Chondrozyten nach 30-minütiger Exposition mit 0,5% 
Bupicavain resultierte [9]. Diese Daten müssen allerdings relativiert werden, da bisher keine klinische 
Studien zu diesem Thema durchgeführt wurde [10]. Bis weitere Daten verfügbar sind, muss sich der 
Praktiker deshalb fragen, ob er sich den wenige Stunden dauernden Soforteffekt von Lokalanästhe-
tika mit einer potenziellen Progression des Knorpelverlusts erkaufen will [10].
Entzündungshemmung
Entzündungshemmende Substanzen sind naturgemäß in Fällen einer entzündlichen Aktivierung 
der Arthrose sinnvoll, d. h., wenn es durch Herauslösung von Knorpelbestandteilen in der angren-
zenden Synovialmembran zu einer schmerzhaften Entzündungsreaktion gekommen ist. Diese sog. 
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„Aktivierung“ eines arthrotischen Gelenkes verläuft phasenweise und ist in der Frequenz weitge-
hend unberechenbar. Eine chronische immunsuppressive Therapie, wie sie bei eher linear verlaufen-
den klassischen autoimmun-entzündlichen Arthritiden sehr erfolgreich eingesetzt wird, zielt damit 
über große Strecken in den oligo- bis asymptomatischen Arthrosephasen über das Ziel hinaus. Ein 
für die Arthrose ideales entzündungshemmendes Medikament ist sofort wirksam, zeigt keine sys-
temischen oder lokalen Nebenwirkungen und kann bedenkenlos nach der Aktivierungsphase wie-
der abgesetzt werden.
Glukokortikoide
Intraartikulär applizierbare Glukokortikoide entsprechen weitgehend oben erwähnten idealen Cha-
rakteristika und werden seit Jahrzehnten mit gutem Erfolg eingesetzt. Die systemischen Nebenwir-
kungen sind dabei oft marginal und vernachlässigbar. Im Rahmen des grundsätzlich katabolen Ef-
fektes bestanden Zweifel bezüglich der Langzeitsicherheit bei wiederholten Gelenkinfiltrationen. Eine 
kleine randomisierte kanadische Studie mit Knieinjektionen von 40 mg Triamcinolon alle 3 Monate 
über 2 Jahre [11] ergab aber keine vermehrte Arthroseprogression gegenüber Placebo, sodass  diese 
Frequenz der Applikation als sicher betrachtet werden kann. Die orale Antikoagulation stellt im 
 üblichen therapeutischen Bereich keine absolute Kontraindikation dar [12].
Sind mehrere Gelenke gleichzeitig von einem entzündlichen Reizzustand betroffen, reduziert sich 
allerdings die Praktikabilität schnell wegen kumulativer Dosis und multiplen simultanen Gelenk-
punktionen mit dem wachsenden Risiko einer iatrogenen septischen Arthritis. Hier stellt sich die 
Frage, ob eine systemische Glukokortikoidverabreichung nicht bevorzugt werden sollte. Die Daten-
lage ist hierzu spärlich. Im Bereich der Fingerpolyarthrose zeigte eine kleine randomisierte Studie 
mit 5 mg Prednison über 4 Wochen keinen Benefit gegenüber Placebo [13]. Die klinische Erfahrung 
aus dem Formenkreis der entzündlich rheumatischen Erkrankungen, wo höhere Dosen von Glu-
kokortikoiden eingesetzt werden, zeigt aber, dass die Patienten durchaus auch in ihren vorbekannt 
 arthrotisch aktivierten Gelenken einen Benefit bei Einleiten einer Glukokortikoidtherapie in mittel-
hoher Dosierung verspüren. Diese Erfahrung wird unterstützt durch eine ägyptische Studie, die den 
Effekt von Prednison bei der Kniearthrose in etwas höherer Dosis von 7,5 mg/Tag über 6 Wochen 
untersuchte und zum Schluss kam, dass sowohl das Schmerzniveau, die Funktion als auch systemi-
sche Entzündungsmarker signifikant reduziert wurden gegenüber Placebo [14].
Abschließend kann gesagt werden, dass ein kurzzeitiger gezielter Einsatz Erfolg versprechend ist, 
eine systemische Steroiddauertherapie oder hochrepetitive Gelenkinfiltrationen jedoch nicht indi-
ziert sind.
Intraartikuläre Applikation von autologem Interleukin-1-Rezeptor-Antagonist
Als entzündungshemmende intraartikulär anzuwendende Alternative zum Glukokortikoid darf man 
den autologen Interleukin-1-Rezeptor-Antagonisten (IL-1Ra) betrachten. Dieses Patienteneigen-
blutprodukt konnte in 2 klinischen Studien die statistische Überlegenheit gegenüber Placebo bele-
gen, wobei die erste Studie den primären Endpunkt nicht erreichte [15]. Die zweite klinische Studie 
zeigte eine statistisch überlegene Wirksamkeit betreffend Schmerzen und Funktion nicht nur gegen-
über Placebo, sondern auch gegenüber Hyaluronsäure während eines Beobachtungsintervalls von 
26 Wochen und auch bei der Verlaufskontrolle nach 2 Jahren [16]. Den Vergleich mit den intraarti-
kulären Kortikosteroiden muss diese Therapieform aber noch bezüglich Wirksamkeit, Nachhaltig-
keit und Wirtschaftlichkeit antreten.
Radiosynoviorthese
Eine lokale, länger wirkende antientzündliche Alternative zu Steroidapplikationen in hoher  Frequenz 
ist in Einzelfällen die Radiosynoviorthese [17]. Zu Bedenken gilt es hier speziell, dass der in der  Regel 
schon vorgeschädigte subchondrale Knochen empfindlich auf die Bestrahlung reagieren  könnte. 
So wurden bei Risikopatienten in einer retrospektiven Analyse vermehrt  postinterventionelle 
 Osteonekrosen beobachtet [18].
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Basistherapeutika
In speziellen Fällen, wo entzündliche Aktivierungsphasen in hoher Frequenz und polyartikulär auf-
treten und die Steroidnebenwirkungen nicht in Kauf genommen werden möchten – allen voran bei 
der aggressiv verlaufenden erosiven Fingerarthrose – kann eine herkömmliche Basistherapie in Er-
wägung gezogen werden, basierend auf kleinen Studien und Fallserien. Vom Nebenwirkungsprofil 
her wäre  Hydroxychloroquin eine sehr interessante Verbindung, für die es Hinweise auf Effektivität 
gibt [19, 20]. Eine große klinische Studie hierzu ist in Planung [21].
 Methotrexat wurde sowohl bei der Fingerarthrose als auch bei der Gonarthrose mit einigem Er-
folg eingesetzt [22, 23, 24]. Die Fallzahlen sind allerdings klein und die Evidenz damit spärlich.
Für  Biologika gibt es widersprüchliche Resultate [25, 26] Diese Medikamentenklasse kommt aber 
schon der immensen Kosten wegen als Off-label-Use kaum infrage.
„Regeneration/disease modifying osteoarthritis drugs“
„Symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis“
Unter dem Begriff „symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis“ (SYSADOA) werden primär 
die im menschlichen Knorpel ebenfalls vorkommenden Glycosaminoglycane (GAG) zusammenge-
fasst, die zusammen mit weiteren Matrixkomponenten wie der Hyaluronsäure im alternden Knor-
pel nicht mehr in ausreichender Qualität und Quantität hergestellt werden (. Abb. 1). Sie umfassen 
Chondroitinsulfat (CS), Glucosaminsulfat (GS) und Glucosaminhydrochlorid (GHCl). Studien an 
Kniearthrosepatienten mit CS und GS konnten wiederholt einen „disease modifying  osteoarthritis 
drugs“ (DMOAD)-Effekt [27, 28, 29, 30, 31] und eine Schmerzlinderung belegen. Die  Datenlage ist 
bezüglich der Anwendung bei Arthrose der anderen Gelenke spärlich. Bei der Fingerpolyarthro-
se konnte kürzlich eine Verbesserung von Schmerz und Funktion demonstriert werden [32]. Der 
Abb. 1 8 a Gesunder Knorpel mit homogenem Proteoglykangehalt (rot) und subchondraler Knochen mit filigra-
nen Trabekeln (hellblau). b Arthrose: vollständiger Verlust des Proteoglykangehalts in der obersten schon aufgebro-
chenen Knorpelschicht (hellblau). Interterritorialer Proteoglykanverlust mit verbleibenden, die Chondrozyten um-
gebenden proteoglykanreichen Inseln. Verdickung des subchondralen Knochens. (Safranin-O-Färbung, Vergr. 40:1; 
Bilder zur Verfügung gestellt von Prof. D. Lajeunesse und Dr. E. Abed, Universität Montréal, Kanada)
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schmerzlindernde Effekt tritt dabei nicht sofort ein, scheint aber nachhaltiger zu sein und dies bei 
äußerst günstigem Nebenwirkungsprofil, sodass die Therapie mit diesen GAG ihren Platz in den 
Empfehlungen der Osteoarthritis Research Society International (OARSI) behauptet [1]. Am meis-
ten dürften Patienten mit gesicherter, aber noch früher Form einer Arthrose profitieren. Die klini-
sche Relevanz von GAGs ist aber in letzter Zeit zunehmend angezweifelt worden [33, 34]. Die nicht 
von den Arzneimittelbehörden kontrollierten frei zugänglichen Präparate sollten gemäß den neu-
esten Guidelines der amerikanischen Gesellschaft für Rheumatologie (ACR) nicht eingesetzt werden 
[35]. Die Datenlage spricht zudem gegen den Einsatz der hydrochlorierten Form von Glucosamin, 
wie sie häufig in frei zugänglichen Kombinationspräparaten Verwendung findet. Wie lange die The-
rapie durchgeführt werden soll, ist ebenso noch genauer zu definieren. Die OARSI empfiehlt, eine 
laufende Therapie nach 6 Monaten abzusetzen, sollte der gewünschte Effekt nicht eingetreten sein. 
Bei gutem Ansprechen kann die Therapie fortgeführt werden. Die Verlangsamung des Knorpelver-
lustes ist ab 6 Monaten nachweisbar und bisher für eine 2-jährige Therapie belegt.
Viskosupplementation
Die Produkte der Viskosupplementation werden seit Einführung in den 1960er-Jahren nach wie vor 
als pharmakologisch inertes Medizinalprodukt (CE) vertrieben. Die schmerzstillende Wirkung und 
Funktionsverbesserung sollen dabei primär über die Beeinflussung der viskösen Eigenschaften der 
Gelenkflüssigkeit im Sinne einer Gelenkschmiere zustande kommen. Die physiologische Synovial-
flüssigkeit, die vorwiegend mithilfe der körpereigenen Hyaluronsäure bei langsamer Gelenkbewe-
gung Scherkräfte vermindert und bei schneller Bewegung pseudoplastisch als Puffer wirkt, soll bei 
der Arthrose qualitativ minderwertig sein und zusätzlich durch Reizergüsse verdünnt ihre natürli-
che Eigenschaft verlieren [36]. Auf dem Markt sind vorwiegend fermentativ gewonnene Hyaluron-
säure/Na+-Salze erhältlich, aber auch verlinkte modifizierte hochmolekulare Hyaluronsäureproduk-
te und Polynukleotide tierischen Ursprungs. Eine Überlegenheit hochmolekularer Hyaluronsäure-
produkte gegenüber niedermolekularen konnte bisher nicht überzeugend belegt werden. Produkte 
tierischen Ursprunges scheinen aber aufgrund ihrer allogenen Eigenschaft von etwas vermehrten lo-
kalen Reaktionen begleitet zu sein.
Die schmerzstillende Wirkung wurde in diversen Studien am Kniegelenk statistisch belegt. Der 
Einsatz an weiteren Gelenken wurde nur begrenzt untersucht [37, 38, 39]. Der Effekt beginnt et-
was später im Vergleich zu intraartikulären Kortikosteroiden, ist aber nachhaltiger [40] und dauert 
scheinbar weit über die im Gelenk nachweisbare Persistenz des Produktes hinaus an, was sich durch 
den propagierten Effekt der Verbesserung der Viskosität nur schwierig erklären lässt [41]. Hyaluron­
säure ist aber ein ganz zentraler Bestandteil des Gelenkknorpels (. Abb. 2), der mit zunehmendem 
Alter beim Gewebeumsatz in geringerer Qualität und Quantität gebildet wird. Wie weit nun die zu-
geführte Hyaluronsäure direkt in den aufgeweichten Arthroseknorpel eingebaut wird und damit über 
eine Art Strukturmodifikation ihre Überlegenheit und den viel zitierten Carry-over-Effekt gegenüber 
Placebo erreicht, bleibt zu untersuchen. Es gibt neben in Tierstudien belegten strukturmodifizieren-
den Eigenschaften [42] diesbezüglich auch beim Menschen einige, wenn auch spärliche Hinweise bei 
längerfristiger Anwendung, die in weiteren Studien bestätigt werden müssen [43, 44].
Die Anwendung von Nichthyaluronsäurepräparaten stützt sich zurzeit noch auf sehr wenig 
 Evidenz.
Bei welchen Patienten, in welcher Frequenz und wie lange eine Viskosupplementation durchge-
führt werden soll, ist ebenso offen. Es ist davon auszugehen, dass Patienten mit fortgeschrittener Ar-
throse weniger gut von dieser Intervention profitieren als Patienten mit leichter bis  mittlerer  Arthrose. 
Die längste Beobachtungsperiode mit total 20 Knieinjektionen in 5er-Serien eines  niedermolekularen 
Hyaluronsäurepräparates lag in einer spanischen Studie bei 40 Monaten [45]. Dabei  wurden keine In-
fekte oder sonstige relevante Nebenwirkungen verursacht. Einen strukturellen Endpunkt gab es leider 
nicht. Im klinischen Alltag gilt es, den verzögerten moderaten, aber nachhaltigen Effekt gegenüber 
den Injektionsrisiken und vor allem auch gegenüber den nicht unwesentlichen  Kosten  abzuwägen 
[46], die der Patient selbst zu tragen hat, da es sich nicht um eine Pflichtleistung der Krankenkas-
sen handelt.
Eine gute Option stellt die Viskosupplementation dank ihrer ausgezeichneten Verträglichkeit  [47] 
bei Risikopatienten für konventionelle systemische Therapieformen dar, z. B. bei Polymedikation und 
internistischen fortgeschrittenen Grundleiden.
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 Arthrose
Eine gute Option ist die Viskosup­
plementation dank ihrer ausge­
zeichneten Verträglichkeit bei Risi­
kopatienten für konventionelle sys­
temische Therapieformen
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„Platelet rich plasma“
Plättchen-angereichertes Plasma oder „platelet rich plasma“ (PRP) wird mittels unterschiedlicher Se-
parationsverfahren aus Blut des Patienten hergestellt. Blutplättchen enthalten als erste Einsatzkräf-
te bei Gewebeverletzungen in ihren Vesikeln eine Vielfalt von Zytokinen und Wachstumsfaktoren, 
deren Gesamtwirkung aus proinflammatorischen, katabolen, aber auch anabolen Mediatoren bei 
der Arthrose einen positiven Effekt auf die Symptome und hypothetisch auch auf die Struktur errei-
chen soll. PRP wurde beim Menschen an periartikulären aber auch artikulären Strukturen ausgetes-
tet. Die Evidenz ist aber zurzeit noch sehr gering, wenn auch die Grundidee und Fallberichte viel-
versprechend sind. Ganz neue klinische Daten aus einer kleinen randomisierten kontrollierten indi-
schen Studie belegen die schmerzlindernde Wirksamkeit bei der Gonarthrose über einen Beobach-
tungszeitraum von 6 Monaten [48]. Ein strukturmodifizierender Effekt wurde bisher nicht unter-
sucht. Auch wenn die Methodologie stimmt, so verlangt die geringe Probandenzahl nach weiteren 
Arbeiten vor einem routinemäßigen Einsatz. Speziell auch hinsichtlich der Sicherheit bleiben noch 
einige Fragen offen, auch wenn bisher keine schweren Nebenwirkungen beobachtet wurden. Die Ent-
zündung, die durch die Plättchen ausgelöst werden könnte, würde im schlimmsten Fall die schon 
vorgeschädigten Gewebe der arthrotischen Gelenke wesentlich schädigen und die Arthrose gar be-
schleunigen. Ein solches Ereignis wurde allerdings in dieser aktuellen Studie nicht beobachten. Die 
 Herstellung eines Präparates in der eigenen Praxis, das intraartikulär appliziert wird, muss auf jeden 
Fall unter streng sterilen Kautelen erfolgen.
Strontium Ranelat
Strontium Ranelat hat sich als Medikament gegen die postmenopausale Osteoporose etabliert. In 
Post-hoc-Analysen fanden sich zudem Hinweise, dass auch die Arthrose von einer Therapie profi-
tieren könnte [49], insbesondere, da der subchondrale Knochen zusehends als wesentliches Element 
der Pathogenese erkannt wird. Nun konnte in einer 3-jährigen Gonarthrosestudie gezeigt werden, 
dass mit Strontium Ranelat in der für die Osteoporose üblichen Dosis der Gelenkspaltverlust sowie 
PRP wird mittels unterschiedlicher 
Separationsverfahren aus Blut des 
Patienten hergestellt
Neue klinische Daten belegen die 
schmerzlindernde Wirksamkeit bei 
der Gonarthrose
Mit Strontium Ranelat können 
der Gelenkspaltverlust sowie die 
Schmerzen signifikant vermindert 
werden
Abb. 2 8 Schematische Darstellung des hyalinen Gelenkknorpels. Die Kollagen-Typ-2-Fasern erstrecken sich arka-
denförmig aus dem subchondralen Knochen durch den verkalkten Knorpel, der sich durch die Tidemark (TM) vom 
nicht verkalkten Knorpel abgrenzt, durch die tiefe Knorpelschicht, und schließlich erreichen sie mit ihrem Bogen die 
mittlere Schicht. Darüber liegt die oberflächliche horizontale Schicht. Zwischen dem starren Kollagenfasernetz fin-
den sich die Chondrozyten, die die Proteoglykane und Hyaluronsäure produzieren, die den Knorpel aufquellen las-
sen und elastisch machen. HS Hyaluronsäure (Disaccharidketten aus D-Glucuronsäure und N-Acetyl-D-glucosamin), 
CS Chondroitinsulfat, KS Keratansulfat, Col2 Kollagen Typ 2
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die Schmerzen gegenüber Placebo signifikant vermindert werden können [50]. Dementsprechend 
wurde bei den europäischen Arzneimittelbehörden die Indikation für Arthrose beantragt, der Ent-
scheid ist ausstehend. Als relevante Nebenwirkungen sind ein Risiko für thrombotische Ereignisse 
und eine erhöhte Rate für kardiale Ereignisse zur erwähnen. Und schließlich kann es in seltenen Fäl-
len zu einer toxischen Epidermolyse kommen.
Vitamin D
Wie oben erwähnt, gewinnt der subchondrale Knochen zusehends an Bedeutung. Die mit Knorpel-
läsionen einhergehenden im MRI ersichtlichen „bone marrow lesions“ (. Abb. 3) sind assoziiert 
mit Schmerzen und mit der Progression der Arthrose. Es handelt sich histologisch gesehen unter 
anderem um Mikrofrakturen des trabekulären Knochens. Es ist also naheliegend, dass ein Vitamin-
D-Mangel im Sinne einer Osteomalazie solche Läsionen begünstigen könnte und sich eine Thera-
pie eines Mangels positiv auswirken dürfte. Hierfür gibt es Hinweise aus einer kürzlichen Studie, die 
gleichzeitig aber auch zeigte, dass ohne Mangel auch kein Benefit zu erwarten ist [51].
Ein Vitamin­D­Mangel im Sinne  
einer Osteomalazie könnte „bone 
marrow lesions“ begünstigen
Abb. 3 8 Gonarthrose links. Hyperintense Areale in flüssigkeitssensitiver fettsupprimierter Sequenz im medialen Fe-
murkondylus und Tibiaplateau benachbart zu Läsionen im angrenzenden Knorpel. a Transversaler Schnitt durch die 
Femurkondylen, b frontaler Schnitt durch das linke Kniegelenk, c transversaler Schnitt durch das Tibiaplateau, d sa-
gittaler Schnitt durch das mediale linke Knie. * Hyperintensität im medialen Tibiaplateau, # Hyperintensität im me-
dialen Femurkondylus. Diese hyperintensen Zonen entsprechen histologisch einem bunten Bild aus Mikrofrakturen, 
Hypervaskularisierung, Entzündung und Ödem
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Fazit für die Praxis
F  Das medikamentöse Management der Arthrose muss auf den Einzelfall abgestimmt werden 
unter Einbezug des Arthrosestadiums, der Schmerzquelle und des Risikoprofils des Patienten.
F  Im Bereich der konventionellen Analgetika sind die NSAR Paracetamol klar überlegen.
F  Topische NSAR zeigen eine sehr gute Effektivität bei begleitenden periartikulären Beschwerden.
F  Opioide sollten nur sehr zurückhaltend eingesetzt werden.
F  Die intraartikuläre Applikation von Glukokortikoiden ist sehr erfolgreich bei entzündlichen 
Reizzuständen, sollte aber nicht mehr als 4­mal/Jahr durchgeführt werden. Sie kann auch mit 
relativ geringem Risiko unter Antikoagulation im therapeutischen Bereich erfolgen.
F  Die Unterstützung des Gewebeunterhaltes mit enteral verabreichten Glycosaminoglykanen wie 
Chondroitinsulfat und Glucosaminsulfat sowie die intraartikuläre Verabreichung von Hyaluron­
säure können den Knorpelverlust verlangsamen und die Symptome lindern. Fortgeschritten 
 arthrotisch veränderte Gelenke dürften nicht mehr profitieren. Über die klinische Relevanz des 
chondroprotektiven und analgetischen Effektes wird immer noch debattiert.
F  Basistherapeutika können in Einzelfällen mit guten Erfolgsaussichten eingesetzt werden, wenn 
polyartikulär entzündliche Reizzustände in hoher Frequenz auftreten und Steroidnebenwirkun­
gen zu befürchten sind. Ein typisches Beispiel wäre die aggressiv verlaufende erosive Fingerar­
throse.
F  Mit Strontium Ranelat steht ein vielversprechendes DMOAD kurz vor der Zulassung. Es handelt 
sich um ein Medikament mit analgetischem wie strukturellem Effekt, das allerdings ein etwas 
erhöhtes kardiovaskuläres und thrombotisches Risiko aufweist.
F  PRP scheint ein interessanter Kandidat zu sein mit nachhaltigem analgetischem Effekt. Die Evi­
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 ?In welchem der Fälle ist die intraartiku­
läre Verabreichung von Depotsteroiden 
der praktikabelste Weg?
	  Frühe Arthrose mit nur leichten Belas-
tungsschmerzen
	  Arthrose in der Endphase mit vorwiegend 
belastungsabhängigen Schmerzen
	  Polyartikuläre aktivierte erosive Finger-
polyarthrose
	  Monoartikuläre aktivierte Arthrose
	  Periartikuläre Begleitschmerzen
 ?Opioide sind potente Analgetika, sollten 
aber bei nicht tumorbedingten Schmer­
zen wie dem Arthroseschmerz nur sehr 
zurückhaltend eingesetzt werden. Wel­
cher der folgenden Opioideffekte ist 
nicht zu erwarten?
	  Reduzierte kognitive Leistung
	  Schwere Anwendungsfehler mit Todes-
folge
	  Sturzneigung
	  „Opioid induced androgen deficiency“
	  Carry-over-Effekt der Analgesie
 ?Topische NSAR wirken am besten …
	  an tief gelegenen Gelenken wie der Hüfte.
	  im Bereich der Lumbalwirbelsäule.
	  an oberflächlichen und periartikulären 
Strukturen wie überlasteten Enthesen, 
Bändern und Bursitiden.
	  bei Daueranwendung.
	  in Kombination mit systemischen NSAR.
 ?Folgendes für die Behandlung der Os­
teoporose zugelassene Medikament 
zeigt einen DMOAD­Effekt und gleich­
zeitig eine Schmerzlinderung:





 ?Für welche der folgenden Substanzen  




	  Strontium Ranelat
	  Vitamin D
 ?Welche Therapie ziehen Sie bei hochfre­
quent rezidivierenden polyartikulären 
Arthroseflares in Ausnahmefällen in Be­
tracht?
	  Herkömmliche Basistherapie, wie sie für 
die klassischen entzündlichen rheuma-
tischen Erkrankungen verwendet wird
	  Repetitive intraartikuläre Steroidinfiltrati-
onen von mehr als 4-mal/Jahr
	  Steroiddauertherapie
	  Biologika
	  Analgesie mit lang wirksamen Opioiden
 ?Der längste Anwendungs­ und Beobach­
tungszeitraum für intraartikuläre Hya­
luronsäure­Verabreichung liegt bei …
	  6 Monaten.
	  1 Jahr.
	  40 Monaten.
	  10 Jahren.
	  5 Jahren.
 ?Welche der folgenden Substanzen wird 






	  Entzündungshemmende Substanzen
 ?Platelet­rich­Plasma konnte in einer kli­
nischen Studie am Menschen Wirksam­
keit beweisen bezüglich …
	  Schmerzreduktion bei der Coxarthrose.
	  Verminderung des „joint space narrowing“ 
bei der Gonarthrose.
	  Reduktion der chronischen Synovitis bei 
der Gonarthrose.
	  Schmerzreduktion und Funktionsverbes-
serung bei der Gonarthrose.
	  Knorpelverdickung bei der Gonarthrose.
 ?Durch den Einsatz von Chondroprotek­
tiva (Glycosaminoglykane und Hyaluron­
säure) wird folgender Effekt erreicht: 
	  Gute Wirksamkeit im Endstadium der 
Arthrose
	  Nach Ende der Behandlung ist kein Carry-
over-Effekt zu erwarten
	  DMOAD-Eigenschaften
	  Schlechte Verträglichkeit, insbesondere 
bei Vorliegen von Vorerkrankungen
	  Interaktionen mit anderen Medikamenten
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